



질의 함입으로 인하여 발생한 발육성 기형이다. 발생 원
인에 대해서는 아직도 논란이 많고 명확하지 않다. 여러
가지가설이제기되어왔으며치열궁의성장압력으로인
한법랑기 (enamel organ)의만곡, 내측법랑상피의급격한
증식으로인한치유두로의침범, 두치배의융합, 감염, 외
상 등이 그것이다1,2. 여러 문헌에 따르면 치내치의 발생
빈도는 1% 이하에서 10%까지 다양하다3. 상악측절치에
서호발하며, 중절치, 견치, 소구치, 대구치순서로나타났
고4, 양측성의빈도는 43% 다5.
가장 널리 사용되는 치내치의 분류는 Oehlers에 의한
분류로, 함입의 깊이와 치주인대와의 개통에 따라 세 가
지 유형으로 분류되어 있다6. Type I은 법랑질로 이장된
함입이 치관내에 존재하며 백악-법랑 경계 하방으로 연
장되지 않는다. Type II는 법랑질의 함입이 백악-법랑 경
계를 지나 치근까지 연장되어 있으며, 보이지 않는 주머
니 (blind sac) 형태를 보인다. 치수와는 개통이 되어있을
수도있다. Type III는법랑질로이장된함입이전체치관
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Dens invaginatus is a developmental variation resulting from the infolding of the dental papilla before calcification
of the dental tissue. Permanent maxillary lateral incisors are most commonly affected. The most widely used classi-
fication system for dens invaginatus was described by Oehlers. 
The purpose of this paper was to describe treatments of 2 cases on Type II dens invaginatus with open apex. In the
first case, the invaginated barrier was removed, apexification and nonsurgical endodontic treatment was performed.
At the 8-month follow-up, no clinical symptoms or radiographic apical lesion were observed. In the second case,
because of the morphologic variation, it was unable to clean and shape the root canal system. Thus, apical surgery
was performed. After 5 months, no signs of sinus tract or radiographic apical lesion was observed.
In these cases, satisfactory clinical and radiographic outcomes were observed. It is important to know about root
canal anatomy for successful endodontic treatment of dens invaginatus.
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을 치근방향으로 또는 측방으로 완전히 통과한 것이다.
일반적으로 치수와는 개통되어있지 않다. Type III의 경
우 함입내 감염이 치주조직에 염증성 반응을 일으켜 함
입주위치주염 (peri-invagination periodontitis)을 일으킬
수 있다 (Fig 1). 각 유형의 이환율은 Type I에서 79%로
가장 흔하며, Type II에서 15%, Type III에서 5%로 가장
적었다7. 그러나 Oehlers에 의한 분류법은 이차원의 방사
선 사진에 기초하 기 때문에 엄 히는 실제의 함입을
과소평가했을수있다8.





는가 하는 것이다. 그러므로 치내치의 형태학적인 기형
의 정도를 파악하고 해당 치아의 병적 중증도의 평가를




사선 사진은 2차원적인 형태만을 보여주므로 치내치의
해부학적 형태를 평가하기에는 불충분하다. 이때 Cone
beam computed tomography (CBCT)는 3차원적인근관계
의 형태를 인식하는데 도움을 주고 근관치료 전 치료계
획을세우고치료방법을선택하는데유용하게사용될수
있다10,11.
본 증례를 통해 상악 측절치에 발생한 치내치를 가진
두 환자의 근관치료 및 결과를 보고하고 논의해보고자
한다. 이 환자들의 진단 및 치료를 위한 보조 수단으로
CBCT를사용하 다.
증 례 보 고
1. 증례 1
의과적 병력이 없는 12세 남아가 상악 좌측 측절치 잇
몸에 상처가 생겼다는 주소로 연세대학교 치과대학병원
통합진료과로의뢰되었다. 임상검사상상악좌측측절치
의협측치은에동공(sinus tract)이관찰되었으며해당치
아의치수생활력은 없었다. 치근단 방사선 사진과 CBCT
를 통해 측절치에 Oehlers 분류 Type II로 판단되는 치내
치와치근단병소가관찰되었다(Fig 2). 해당치아는미성
숙 치아 상태에서 치수괴사되어 open apex 상태 다. 근
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Figure 1. Classification of invaginated teeth by Oehlers (1957).
Type I Type II Type III
Figure 2. A periapical and CBCT
radiograph of maxillary left lateral





Japan)을 첩약하여 병소 크기가 줄어드는 것을 확인하
고, 치근단형성술을시행하 다. 치료시작후 16개월후
에 방사선 사진상 병소가 사라지고 치근단의 형성을 확





의과적 병력이 없는 11세 남아가 우측 상악 측절치의
치내치 치료를 위해 연세대학교 치과대학병원 통합진료
과로 의뢰되었다. 임상 검사 상 동공 (sinus tract)이 관찰
되었으며 치수생활력은 존재하지 않았다. 치근단 방사선
과 CBCT 사진상 Oehlers 분류 Type II로판단되는치내





월 후에도 동공이 사라지지 않고 치근단 병소의 크기가
줄어들지않아서 gutta-percha를이용하여근관충전시행
과 동시에 치근단 절제술 및 근단부 IRM 역충전을 하
다. 1년간의 정기적 검진 결과 임상 증상은 사라졌고, 방
사선사진상병소도사라졌다(Fig 5).
고 찰
치내치의 근관치료는 복잡한 치관의 형태과 기형적인
근관계의 형태이상으로 인해 치료하기가 매우 까다롭다.





여줌으로써 근관치료의 가능여부와 예후를 가늠하는데
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Figure 3. Periapical radiographs of root canal filling after 16
month from initial treatment, and 8 month follow up.
Figure 4. A periapical radiograph and CBCT radiographs of





와 같이 어린 나이에 치수 문제가 관련된 경우에는 치근
의 성숙정도도 고려가 되어 치료방법을 결정해야 한다13.
첫번째증례의경우환자는 Oehlers Type II의형태를지
닌 미성숙 측절치의 경우로 치수에 대한 치료가 필요하
다. 함입의정도는비교적깊지않은편이었다. 이와같
은 Tyep I, II의 경우 근관내의 완전한 세정과 소독을 위
해 함입부위를 모두 제거하는 방법이 사용될 수 있다14.
또한 치근의 성숙정도를 고려해보았을 때, 근관충전을
위한 apical constriction을 얻기 위해 치근단형성술이 사
용될수있다13. 이증례에서는함입부위를모두제거하여
근관치료를 시행하 고, 수산화칼슘 첩약를 이용하여 근
관세정및치근단형성술을시행하 다. 그리하여치료시
작 16개월 후에 gutta-percha 충전을 하여 양호한 결과를
얻었다.
두번째증례의경우첫번째와마찬가지로 Oehlers Type
II와 미성숙 치근을 지닌 측절치 다. 하지만 첫 번째와
는 달리 함입의 정도가 깊었으며 치내치가 두 개로 파악
되어함입된치아구조물을모두삭제하기엔치질의삭제
도많았고치근천공등의위험도고려해야하는상황이었






엔 치아재식 후 치근유착이나 그로 인한 저위교합, 성장
과 더불어 생기는 골격계와의 부조화 등의 위험요소가
큰 것으로 판단되었고 때문에 치근단 수술 방법이 선택
되었다. 수술전 근관 충전은 gutta-percha를 이용하 고,
연이어 치근단 절제술 및 IRM의 역충전을 시행하 다.
양호한 회복을 보 고 12개월 후 완전히 치유된 임상적,
방사선소견을보 다.
이상의 증례를 통해 치내치의 근관내 감염은 CBCT를
이용하여 치내치의 해부학적 형태를 3차원적으로 파악
하고치수기원의병적진행상황을이해함으로써비외과
적 근관치료 혹은 외과적 근관치료를 통해 치유 가능함
을알수있다. 따라서진단단계에서여러임상검사와진
단방사선소견을통해치내치의함입의정도와부위, 그
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